
RESUMEN

El consumo excesivo e inadecuado de antibióticos en la comunidad
es una causa reconocida del incremento de resistencias bacterianas.
España ha sido uno de los países más consumidores, y en consecuen-
cia, estamos a la cabeza en resistencias bacterianas. En los últimos años
se observa un claro descenso del consumo, tanto global, como del
generado por los médicos (prescripción).

Para frenar el aumento de resistencias bacterianas es necesaria una
intervención múltiple y no solo médica. Desde la consulta de pediatría
de Atención Primaria se puede colaborar procurando la mayor preci-
sión diagnóstica posible, utilizando juiciosamente los antibióticos, y edu-
cando a la población.

LA PRESCRIPCIÓN TEÓRICA

Para analizar la calidad de la prescripción real se necesitan pruebas
científicas que demuestren la existencia de un patrón teórico ideal con
el cual establecer la comparación: qué debe tratarse y qué no, cuál es
el fármaco de elección, a qué dosis, con qué pauta de administración,
alternativas para casos especiales, etc. Con una metodología correcta,
como la que se utiliza en Medicina Basada en la Evidencia1,2, cualquier
médico podría buscar la información relevante publicada en las llama-
das revistas “primarias”, analizarla y sacar conclusiones válidas3. Muchos
temas son periódicamente revisados por expertos en Medicina Basada
en la Evidencia4-6. Sus trabajos se encuentran en bases de datos y revis-
tas específicas (“secundarias”), pero también en revistas “primarias”. Los
protocolos diagnósticos y terapéuticos (actualmente suelen denomi-
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narse Guías de Práctica Clínica) son elaborados por ins-
tituciones sanitarias. No todos tienen la misma calidad
metodológica7.

Existe gran cantidad de información reciente y de cali-
dad sobre prescripción teórica de antibióticos en infec-
ciones respiratorias pediátricas8-20. Salvo excepciones, dife-
rentes grupos de expertos coinciden en protocolos muy
similares. Puede ser preciso modificarlos para su aplicación
local, por ejemplo, por las resistencias bacterianas particu-
lares de una zona14, y también son admisibles variaciones
en casos puntuales, dependiendo, por ejemplo, de las pre-
ferencias de un paciente, o del criterio médico en situa-
ciones clínicas especiales. En cualquier otra circunstancia
debe prevalecer la prescripción teórica.

ANTIBIÓTICOS Y RESISTENCIAS 
BACTERIANAS

En los años 60 ya había evidencias de que la utiliza-
ción indiscriminada de antibióticos en los hospitales,
generaba resistencias en algunas bacterias nosocomia-
les, y que su uso controlado era capaz de revertirlas21.
Aunque también se sabía que el consumo extrahospi-
talario de antibióticos era excesivo22, las bacterias comu-
nitarias parecían adquirir pocas resistencias (no encon-
tramos referencias de neumococos resistentes hasta
1966)23. Sin embargo, a partir de entonces y en diversas
partes del mundo, Streptococcus pneumoniae, Haemo-
philus influenzae, Escherichia coli y en menor medida
otras bacterias que se contraen habitualmente en la co-
munidad, aumentaron sus resistencias a tal velocidad,
que a primeros de los 90 se dudaba si este proceso nos
conduciría a una situación de indefensión frente a ellas24.
Por ello, tanto en el ámbito nacional como internacio-
nal, se tomaron medidas para reducir el consumo y
mejorar la prescripción de antibióticos25,26. Algunas ya
están dando resultados27. No se sabe a ciencia cierta
hasta qué punto esto va a producir un descenso de las
resistencias ya existentes. Se ha demostrado claramen-
te con algunas bacterias y algunos antibióticos que al
disminuir el consumo de macrólidos disminuyen las
resistencias de Streptococcus pyogenes28,29, y al disminuir
el consumo de amoxicilina disminuyen los Haemophilus

influenzae productores de beta-lactamasa30, pero aún no
se ha podido demostrar un cambio similar en
Streptococcus pneumoniae31 ni en Moraxella catarrhalis30.
Es de suponer que al menos se frenará el incremento
de las resistencias ya existentes y su aparición frente a
nuevos antibióticos27.

Con respecto al neumococo, la evolución española
queda reflejada en los siguientes trabajos: Fenoll y cols32,
en un estudio nacional de pacientes con infección sisté-
mica realizado entre 1979 y 1989, encontraron un 6% de
cepas resistentes en 1979 y un 44% en 1989 (29% con
resistencia intermedia y 15% con alta resistencia). Como
promedio de los 11 años del estudio, el 28% de las cepas
eran resistentes a penicilina, pero además el 56% lo eran
a tetraciclina, el 43% a cloranfenicol y el 4% a eritromici-
na, detectándose 71 cepas resistentes a los cuatro anti-
bióticos. Estos resultados situaban a los neumococos
españoles entre los más resistentes del mundo. Ramos y
cols33, en un estudio realizado entre 1989 y 1993 en
niños de un hospital de Madrid con enfermedad neu-
mocócica invasiva, encontraron un 14% con resistencia
intermedia y un 44% con alta resistencia. Baquero y
cols34, en un estudio nacional de pacientes de todas las
edades con infección respiratoria, atendidos en hospita-
les, realizado entre 1996 y 1997, encontraron un 24,6%
con resistencia intermedia y un 36,5% con alta resisten-
cia. Como datos actuales disponemos de los del Área 6
de Atención Primaria de Madrid, lugar de trabajo del
autor de este artículo: entre enero de 2002 y julio de
2003 se aislaron 95 neumococos de un total de 570
exudados de otitis medias agudas supuradas (práctica-
mente todos los pacientes eran menores de 7 años).
Siguiendo los criterios propuestos en 2002 por el
NCCLS35, el 53,7% eran sensibles (CMI < 0,06 mg/L), el
26,3 % tenían resistencia intermedia (CMI entre 0,12 y 1
mg/L) y el 20% eran altamente resistentes (CMI > 2
mg/L) (las cepas “altamente resistentes” pueden deno-
minarse simplemente “resistentes”, pero para evitar con-
fusiones, cuando en este artículo hablemos de cepas
resistentes siempre estaremos incluyendo también a las
parcialmente resistentes).Todos los sensibles y todos los
que tenían resistencia intermedia a penicilina, eran sensi-
bles a amoxicilina (CMI < 2 mg/L). De los 19 altamente
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resistentes a penicilina, 3 eran sensibles a amoxicilina, 6
tenían resistencia intermedia (CMI 4 mg/L) y 10 eran
altamente resistentes a amoxicilina (CMI > 8 mg/L). Con
respecto a la necesidad o no de administrar dosis altas
de amoxicilina (sobre 90 mg/k/día) en todas la otitis
medias que decidimos tratar, basándonos en estos datos,
solo lo habrían necesitado 6 de 95 pacientes (6,3%). En
10 (10,5%) la dosis alta probablemente hubiera sido
ineficaz, mientras que 79 (83%) habrían respondido igual-
mente bien con dosis habituales (sobre 50 mg/k/día).
Aunque procedan de tipos de pacientes diferentes, los
trabajos mencionados son comparables teniendo en
cuenta algunas consideraciones: los neumococos proce-
dentes de otitis medias agudas, no son, como pudiera
pensarse, menos resistentes, sino tanto o más que los de
pacientes con infecciones graves34. También suelen ser
más resistentes los aislados en niños pequeños (en parte
se solapan edad y diagnóstico, ya que la gran mayoría de
las otitis medias agudas ocurren en niños pequeños). Las
cepas procedentes de pacientes ingresados no tienen
por qué ser más resistentes porque, salvo excepciones,
todos los neumococos son adquiridos en la comunidad.

Aunque el problema es mundial, España es de los paí-
ses más afectados32,34,36. Las diferencias geográficas son
llamativas. Por ejemplo, según datos del Alexander Pro-
yect Group37, que estudia cepas bacterianas de pacien-
tes con infección respiratoria baja, en 1997 en España
teníamos aproximadamente un 50% de neumococos
resistentes a penicilina y en Italia solo un 7%. Sin embar-
go, el 29,8% de las cepas italianas eran resistentes a eri-
tromicina, situándose casi al mismo nivel que España
(32,6%). Las diferencias en la resistencia a eritromicina
en diversas partes del mundo eran extremas: 77,8% en
Hong Kong, 3,1% en Brasil. Algo ocurre en unos países
que no ocurre en otros, o no con igual intensidad36,38.
Hoy sabemos que si el antibiótico no era necesario, o
aún siéndolo, si se utilizó uno que no era el más ade-
cuado, o aún siéndolo, si fue pautado a dosis baja y por
tiempo prolongado, especialmente cuando esto ocurre
de manera reiterada en un mismo paciente, induce y
selecciona cepas resistentes25,39-45. Estas cepas se conta-
gian, por lo que el problema no es solo del paciente,
sino de toda la comunidad.

Para explicarnos cómo se llegó a un nivel tan alto de
resistencias en España, hemos de analizar cómo fue el
consumo y prescripción de antibióticos en las últimas
décadas.

LA PRESCRIPCIÓN REAL

1. Consumo de antibióticos en España

El consumo humano de fármacos se valora por la
“Dosis Diaria Definida” (DDD), que es la cantidad ade-
cuada para el tratamiento de mantenimiento diario de
un adulto, en la principal indicación terapéutica del fár-
maco. Para la mayor parte de los fármacos, existen
DDDs propuestas por la Organización Mundial de la
Salud46. Si sabemos cuántas DDDs se venden por cada
1.000 habitantes en un día, sabremos cuántos de cada
mil habitantes (suponiendo que todos son adultos) es-
tán siendo tratados ese día. Este concepto se llama Do-
sis por mil Habitantes y Día (DHD).

En 1997 se analizó el consumo de antibióticos en
todos los países de la Unión Europea, y España era el
segundo de mayor consumo de los 15, con 32,4 DHD47.
Según International Marketing Statistics Health (IMS), la
década con mayor consumo de unidades (envases) de
antibióticos en España fue 1966 a 1976, con un máxi-
mo de 110 millones en 197648, observándose desde en-
tonces un descenso progresivo. IMS obtiene sus datos a
partir de un muestreo realizado a mayoristas y farma-
cias, de forma que estima con precisión la venta, con y
sin receta. Por cortesía de IMS, disponemos de infor-
mación española de los años 2001 y 2002 (datos no
publicados). En el 2001 se vendieron 65.581.000 unida-
des, disminuyendo un 5,3% con respecto al 2000. En el
2002 se vendieron 61.782.000 unidades, disminuyendo
un 5,8% con respecto al 2001. En el 2002, el grupo mas
vendido fueron las penicilinas de amplio espectro
(47,2% de los envases), seguido de macrólidos (20,5%),
cefalosporinas (12,5%) y fluorquinolonas (8,3%). Todos
los restantes antibióticos suponen el 11,5%. Dentro de
las penicilinas de amplio espectro, en el 2002 amoxicili-
na-clavulánico se sitúa por delante de amoxicilina
(51,5% y 47,1% de este grupo, respectivamente.) No
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disponemos de estos datos en DHD. El número de uni-
dades podría no correlacionarse bien con las DHD
(pueden cambiar significativamente las ventas de enva-
ses de distinto tamaño o la población). Aún admitiendo
cierto error por estos motivos, no cabe duda de que el
consumo ha disminuido mucho: en el año 2002 se ven-
dieron casi la mitad de envases que en 1976.

Existen pocos países con información fiable sobre el
consumo de antibióticos con fines no humanos26. No
solo se utilizan en ganadería: también en piscifactorías,
apicultura y agricultura25,48. Muchos antibióticos para ani-
males son simplemente promotores del crecimiento. En
el año 1984, en España se estimó un consumo de 250
toneladas de antibiótico para promover el crecimiento
de pollos y cerdos (el consumo humano ese año fue de
350 toneladas)49. Los antibióticos promotores del creci-
miento están prohibidos en Suecia desde 1986 y muy
restringidos en otros países de la Unión Europea, como
Dinamarca, Alemania o Finlandia26. Otros antibióticos se
utilizan de forma poco controlada como profilaxis de
infecciones animales25. Aunque la mayoría no tienen uti-
lidad clínica en humanos, o es muy limitada, está demos-
trado que algunos son capaces de inducir resistencias
cruzadas frente a macrólidos, quinolonas o aminoglucó-
sidos en bacterias que afectan al hombre26,48.

2. Prescripción de antibióticos con receta del Sistema
Nacional de Salud

En España hay una notable diferencia entre consumo
global y consumo por prescripción (receta médica) de
antibióticos: Dos estudios realizados en los años 90 por
el Grupo para el Uso Racional de los Antimicrobianos
Orales (Informe URANO)50 demostraron que el 25,5%
de los envases de antibióticos vendidos lo eran sin rece-
ta. En su mayoría son “autoprescritos” por supuestas
faringoamigdalitis, catarros o gripe. Ybarra y cols51 han
publicado en el año 2003 una encuesta que fue res-
pondida por 892 padres. Sobre un hipotético hijo de 3
a 4 años con fiebre, una de las preguntas era: ¿adminis-
traría al niño un antibiótico durante 2-3 días observan-
do su evolución antes de ir al médico? El 14% respon-
dió afirmativamente. Esto ocurre igualmente en otros

países: en una encuesta realizada en Estados Unidos de
Norteamérica el 20% de los padres reconocían haber
administrado alguna vez antibióticos a sus hijos sin pres-
cripción médica52.

La venta de antibióticos con receta del Sistema
Nacional de Salud ha sido evaluada en dos grandes
estudios: Ruiz y cols53 publicaron en el año 2000 un aná-
lisis del decenio 1987-1997. La prescripción se obtuvo
de la base de datos ECOM del Ministerio de Sanidad y
Consumo (registro de las unidades de antibióticos ven-
didos en España con receta del Sistema Nacional de
Salud). Los autores calcularon las DHD para cada anti-
biótico. La DHD del conjunto de antibióticos subió
anualmente desde 1987 a 1992, descendió ligeramente
en 1993 y se estabilizó desde 1995 a 1997. El grupo
“penicilinas de amplio espectro” no aumentó, pero den-
tro de él se multiplicó por 3 amoxicilina-clavulánico (de
1,3 a 4 DHD). De los demás grupos, se incrementó la
venta de aquellos en los que se comercializaron duran-
te ese decenio antibióticos nuevos: cefalosporinas (cefu-
roxima-axetilo desde 1989 y cefixima desde 1990), ma-
crólidos (claritromicina desde 1990 y azitromicina des-
de 1992) y quinolonas. Lázaro y cols54 publicaron en el
2002 un análisis del período 1985 a 2000, con la misma
metodología (datos de ECOM y cálculo en DHD por
los autores.) Los desglosaron por Comunidades Autó-
nomas observando diferencias muy importantes entre
ellas. La mayor prescripción se registró en 1993 en Ex-
tremadura, con casi 31 DHD (como comparación, ese
mismo año las menores prescripciones se ubicaron en
la Ciudad Autónoma de Ceuta, con 12 DHD, y en la
Comunidad Autónoma de Madrid, con poco mas de 17
DHD.) Desde 1996 a 2000 observaron un descenso en
todas las Comunidades. En las dos más “prescriptoras”
(Extremadura y Castilla-La Mancha) el descenso fue
notable, pero también lo fue en otras con menor pres-
cripción previa, de forma que las diferencias entre ellas
se mantuvieron: en el 2000 se prescribieron aproxima-
damente 26 DHD en Extremadura y 24 en Castilla-La
Mancha, frente a 12 en Ceuta, y 16 en Baleares, Madrid
y Melilla. No se encontraron diferencias relevantes en el
perfil de uso de los diversos grupos antibióticos entre
Comunidades. La amoxicilina fue el más prescrito, aun-
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que disminuyó de 8,6 DHD en 1985, a 5,2 en el 2000.
La prescripción de algunos antibióticos descendió mu-
cho en este período: de los que han tenido mayor difu-
sión pediátrica, cabe señalar el cotrimoxazol (de 3,2
DHD en 1985 a 0,4 en el 2000), ampicilina y eritromi-
cina. Por el contrario, aumentaron mucho algunos anti-
microbianos nuevos, como amoxicilina-clavulánico, clari-
tromicina y azitromicina.

En ambos estudios se demuestra que la prescripción
global de antibióticos está disminuyendo, pero ha au-
mentado la de antibióticos nuevos de amplio espectro
(generalmente caros), lo cual también sucedió paralela-
mente en otros países55.

3. Prescripción de antibióticos en Atención Primaria 
y en pediatría

Alrededor del 92% de los antibióticos son recetados
por médicos de Atención Primaria25,48. En los trabajos de
Ruiz y cols53 y Lázaro y cols54 no se desglosó la prescrip-
ción generada por los pediatras. Según el estudio
URANO50, el 70% de las recetas de antibióticos son de
médicos generales y el 20% de pediatras, lo que concuer-
da con la situación actual en la Comunidad Autónoma de
Madrid, en la cual durante los 6 primeros meses de 2003,

los pediatras recetaron el 19,29% del total de envases de
antibióticos de uso sistémico (datos no publicados).
Hemos analizado la prescripción de los antibióticos que
suelen indicarse en infecciones respiratorias, separando la
generada por pediatras (aunque no ha sido posible sepa-
rar específicamente a los pediatras de Atención Primaria),
de la del resto de médicos (tabla 1). Los pediatras receta-
ron más amoxicilina-clavulánico que amoxicilina, cosa que
no ocurrió entre los demás médicos.También recetaron
mas penicilinas de espectro reducido que el resto de los
médicos.

4. Infección respiratoria y prescripción de antibióticos

El 10,6% de las consultas ambulatorias españolas son
por infecciones respiratorias, por encima del 6,4% de
media en la Comunidad Europea25. En pediatría, este
porcentaje es muy superior. Existen diversos trabajos
que analizan los motivos de consulta ambulatoria pediá-
trica en España. Sus resultados solo son parcialmente
comparables por provenir de diferentes tipos de pobla-
ción y de consulta (Atención Primaria, consultas priva-
das o ambas), además de utilizar diferentes sistemas de
codificación de diagnósticos. Según un estudio nacional
de la Sección de Pediatría Extrahospitalaria de la Aso-
ciación Española de Pediatría56, el 67,4% de los diagnós-
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Tabla I. Envases de antibióticos vendidos con receta del Sistema Nacional de Salud en la Comunidad Autónoma 
de Madrid en los primeros 6 meses de 2003

Antibiótico Prescritos por Prescritos por Totales y porcentaje
o grupo de ellos no pediatras(1) pediatras(1) pediátrico(2)

Amoxicilina 473.503 (26,05%) 113.852 (26,20%) 587.355 (19,38%)
Amoxi-clavul. 358.565 (19,70%) 173.589 (39,95%) 532.154 (32,62%)
Cefalosporinas 132.125 (7,27%) 38.404 (8,84%) 170.529 (22,52%)
Macrólidos 304.730 (16,76%) 60.805 (14%) 365.535 (16,63%)
Fluorquinolonas 201.336 (11,07%) 614 (0,14%) 201.950 (0,30%)
Penicilinas(3) 14.128 (0,77%) 24.003 (5,52%) 38.131 (62,95%)
Otros 333.233 (18,33%) 23.201 (5,34%) 356.434 (6,51%)
Totales 1.817.620 (100%) 434.468 (100%) 2.252.088 (19,29%)

(1) Número de envases vendidos y porcentaje sobre el total (por ejemplo, se vendieron 24.003 envases de penicilinas prescritos por pedia-
tras, y esto supone el 5,52% de los 434.468 envases de antibióticos prescritos por pediatras).

(2) Por ejemplo: los pediatras prescribieron el 62,95% de los 38.131 envases de penicilinas vendidos.
(3) Este grupo incluye penicilinas de espectro reducido sensibles a beta-lactamasas (fenoximetilpenicilina, bencilpenicilina, etc.). No incluye por

tanto cloxacilina.



ticos fueron problemas respiratorios (no especifican
cuántos eran infecciones). Este porcentaje fue conside-
rablemente mayor que el 42,23% hallado en un Centro
de Salud de Valencia57, quizá por incluir consultas admi-
nistrativas y revisiones. Sin embargo, en otro Centro de
Salud de Madrid en el que también se incluyeron revi-
siones y consultas administrativas58 el 51% de todas las
consultas fueron infecciones respiratorias. Según auto-
res, del 2457 al 39%59 del total de los diagnósticos son
catarros de vías altas (también denominados resfriados
o, de una manera menos precisa,“infecciones respirato-
rias de vías altas o de vías superiores”, cuyas siglas IRA
se confunden con las de “infección respiratoria aguda”).
En segundo lugar, están las otitis medias agudas, con un
4,457 al 7,8%59. Las faringitis (incluyendo amigdalitis), en
experiencia del autor suponen el 4,7% de los diagnósti-
cos (datos no publicados). Otros autores no utilizan el
término faringitis, y encuentran un 4,4% de amigdalitis57,
o un 3,1% de amigdalitis pultáceas59.

Las infecciones respiratorias han generado una enor-
me prescripción de antibióticos en España: entre julio
de 1988 y mayo de 1989 se realizó un estudio nacional
(Estudio ENIR)60 en 49.005 pacientes de todas las eda-
des y zonas de España, que consultaron por cualquier
tipo de infección respiratoria. El 73% de los médicos
participantes eran médicos generales o de familia, y el
17,7% pediatras (no especifica el lugar de trabajo de los
pediatras). El 37,9% de las consultas fueron de pacien-
tes menores de 14 años. Se prescribieron antibióticos
en el 66% de las consultas. Por diagnósticos, se trataron
con antibióticos el 98% de las amigdalitis pultáceas, el
94% de las otitis medias, el 90% de las neumonías y el
72% de las faringitis.También se prescribieron antibióti-
cos en el 37% de los catarros de vías altas o rinitis y en
el 35% de los síndromes gripales. Los pediatras prescri-
bieron antibióticos en el 66% de las consultas, igual que
la media del conjunto de médicos, pero no se desglosó
la prescripción pediátrica por diagnósticos.

En su informe de 199525, el Ministerio de Sanidad y
Consumo aconsejaba de forma específica realizar estudios
sobre la prescripción de antibióticos en infecciones respi-
ratorias pediátricas. Sin embargo, poco se ha hecho. Calvo

y cols61 analizaron de forma retrospectiva la prescripción
en niños de hasta 4 años, en 4 consultas de pediatría de
Atención Primaria, durante 1997. El 81% de las 3.847 infec-
ciones que dieron pie a receta de antibióticos eran respi-
ratorias. En el 46% consideraron que el tratamiento fue
incorrecto, bien por innecesario (72%) o por haber elegi-
do un antibiótico inadecuado (28%). Ochoa y cols (Grupo
Español de Estudio de los Tratamientos Antibióticos)62

recogieron de manera retrospectiva datos de 6.247 infec-
ciones respiratorias de niños de 0 a 18 años que fueron
atendidos en urgencias de 11 hospitales españoles, en 30
días salteados, durante enero a junio de 1997. Se prescri-
bieron antibióticos en el 58,1% de las consultas. Por diag-
nósticos, recibieron antibióticos el 93,4% de las otitis
medias agudas, 92,6% de las sinusitis, 92,4% de las neumo-
nías, 80,9% de las faringoamigdalitis, 40,2% de las bronqui-
tis, 34,8% del grupo constituido por catarros, gripe, laringi-
tis y otras no específicas, y el 11,5% de las bronquiolitis
(puede observarse que varios de estos porcentajes difie-
ren poco de los encontrados 9 años antes en el estudio
ENIR). Se revisaron estos tratamientos comparándolos
con una prescripción teórica muy bien elaborada por los
autores, y se concluyó que en el 37% no fueron apropia-
dos. Este grupo acaba de publicar63 un estudio descriptivo
de 1.716 faringoamigdalitis recogidas en el mismo período
(enero a junio de 1997) y lugar (urgencias de los mismos
hospitales). Se prescribieron antibióticos en el 80,9%.Tan
solo en 9 casos (0,5%) se realizó cultivo o prueba de
detección rápida de antígeno estreptocócico previa. Un
22,2% acudieron al hospital ya tratados con un antibiótico.
Considerando de primera elección penicilina, y alternativas
válidas amoxicilina o ampicilina (salvo en alérgicos), un
54,8% recibieron antibióticos diferentes. Se observó una
gran disparidad en el uso porcentual de diferentes antibió-
ticos entre hospitales (para amoxicilina del 7,7 al 63,3%).

La prescripción de antibióticos para infecciones respi-
ratorias de los pediatras españoles no difiere mucho de
la de pediatras de otros países. Por ejemplo, en el esta-
do de Georgia de Estados Unidos de Norteamérica, un
grupo de 25 pediatras estudiados durante 1996 prescri-
bían antibióticos en el 97% de las rinitis purulentas, 96%
de las otitis medias agudas, 95% de las sinusitis, 85% de
las bronquitis, 82% de las faringitis y 31% de los resfria-
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dos comunes, variando ampliamente el patrón de pres-
cripción de unos a otros64.

Los hábitos de prescripción pueden estudiarse tam-
bién mediante encuestas. Casaní y cols. (Grupo para el
Uso Racional de Antibióticos en Pediatría)65 han encues-
tado a 143 médicos valencianos (88% pediatras, 51,1%
del total trabajando en Atención Primaria, 30,8% en
consultas privadas y 28,7% en hospitales). Dijeron tratar
con antibióticos todas las otitis medias agudas solo el
48,3%, y todas las faringoamigdalitis solo el 9,1%, por-
centajes mucho menores de lo que reflejan los pocos
estudios que hay sobre prescripción real. En junio de
2003, el autor dirigió una encuesta a una muestra alea-
toria de pediatras de Atención Primaria de la Comu-
nidad de Madrid (datos no publicados). No se pregun-
tó sobre diagnósticos cerrados, sino sobre casos clínicos
muy característicos y habituales en Atención Primaria.

Respondieron 71 pediatras, con una edad media de
44 años (rango 31 a 61). Resumiendo tanto los casos
clínicos como las respuestas, su perfil de prescripción
fue el siguiente:

1. Paciente de 3 años con rinorrea, tos escasa y fiebre
de 38º : de 71 encuestados, 69 (97%) no prescri-
birían antibióticos. Con fiebre de 40º, no prescri-
birían 49 (69%), 20 (28%) a veces y 2 (3%) con
frecuencia. De los 22 que podrían usar antibióti-
cos, 16 (73%) eligieron amoxicilina, 3 (13%) amo-
xicilina-clavulánico y 3 macrólidos (1 azitromicina).
Excluyendo azitromicina, 20 (95%) los usarían du-
rante 7 a 10 días.

2. Paciente de 7 años con dolor de garganta, fiebre
de 39 ºC y amígdalas hiperémicas con algún exu-
dado: 3 (4%) no prescribirían antibióticos, 24
(34%) a veces, 28 (39%) con frecuencia y 16
(22%) siempre. De los 68 que podrían usar anti-
bióticos, 36 (53%) elegirían penicilina, 27 (39%)
amoxicilina, 4 (6%) amoxicilina-clavulánico y uno
azitromicina. Excluyendo azitromicina, el 94% los
administrarían entre 7 y 10 días y el 6% entre 4
y 6 días.

3. Paciente de 4 años con catarro y otalgia unilateral
que cede con analgésico, afebril. Tímpano opaco y
algo hiperémico: 38 (53%) no prescribirían anti-
bióticos, 19 (27%) a veces, 12 (17%) con fre-
cuencia y 2 (3%) siempre. Si este mismo pacien-
te tuviera fiebre, las respuestas fueron: no 13
(18%), a veces 26 (37%), con frecuencia 16 (23%)
y siempre 15 (21%). De los 57 que podrían usar
antibióticos, el 58% elegirían amoxicilina, el 39%
amoxicilina-clavulánico y uno cefalosporinas. El
93% los prescriben entre 7 y 10 días y el 7% de
4 a 6 días.

4. Paciente de 9 meses con catarro, fiebre moderada
y crisis de llanto seguida de supuración ótica unila-
teral: 5 (7%) no prescribirían antibióticos, 8
(11%) a veces, 15 (21%) con frecuencia y 43
(60%) siempre. De los 66 que podrían usar anti-
bióticos, 41 (62%) elegirían amoxicilina (de ellos,
35 a dosis de 90 y 6 a dosis de 40 mg/k/día), 23
(35%) amoxicilina-clavulánico (de ellos 17 a 90
y 5 a 40 mg/k/día), y 2 (3% usarían cefalospori-
nas y ninguno macrólidos. El 90% tratarían entre
7 y 10 días, el 6% de 4 a 6 y el 4% de 11 a 14
días.

5. Paciente de 3 años con rinorrea espesa de 3 se-
manas, anorexia y moco postnasal verdoso: no
prescribirían antibióticos 17 (24%), a veces 14
(20%), con frecuencia 26 (37%) y siempre 14
(19%). De los 53 que podrían usar antibióticos,
29 (55%) eligieron amoxicilina (de ellos 15 a 90
y 14 a 40 mg/k/día), 21 (40%) amoxicilina clavu-
lánico (6 a 90 y 15 a 40 mg/k/día), 1 eligió cefa-
losporinas, y 3 macrólidos (2 azitromicina).
Excluyendo azitromicina, el 65% tratan de 7 a 10
días y el 35% de 11 a 14 días.

6. Paciente de 4 meses con tos seca intensa, fiebre de
38 ºC, taquipnea, tiraje ligero, sibilancias y algún cre-
pitante bilateral: 52 (73%) no prescribirían anti-
bióticos, 12 (17%) a veces, 4 (6%) con frecuen-
cia y 3 (4%) siempre. De los 19 que podrían usar
antibióticos, 7 eligirían amoxicilina, 8 amoxicilina-
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clavulánico, y 4 macrólidos (2 azitromicina).
Excluyendo azitromicina, 15 tratarían de 7 a 10
días y 2 de 4 a 6 días.

7. Paciente de 2 años con tos húmeda y fiebre de
38,5 hace 2 días. Roncus y algunos crepitantes
gruesos en ambas bases: 34 (48%) no prescribi-
rían antibióticos, 19 (27%) a veces, 12 (17%) con
frecuencia y 6 (8%) siempre. De los 37 que
podrían usar antibióticos, 12 (32%) eligieron
amoxicilina, 20 (54%) amoxicilina-clavulánico, y 5
macrólidos (4 azitromicina, y uno otros).
Excluyendo azitromicina, 31 (94%) tratarían de
7 a 10 días, uno de 4 a 6 días y uno de 11 a 14
días.

8. Paciente de 4 años con tos seca y fiebre durante dos
días, y posteriormente 3 días afebril pero con tos
húmeda en crisis, y flemas verdosas. Sibilancias ron-
cus y algún crepitante grueso bilateral: 38 (53%) no
prescribirían antibióticos, 23 (32%) a veces, 8
(11%) con frecuencia y 2 (3%) siempre.De los 34
que podrían usar antibióticos, 7 (21%) eligieron
amoxicilina, 15 (44%) amoxicilina-clavulánico y 12
(35%) macrólidos (5 azitromicina y 7 otros). Ex-
cluyendo azitromicina, 26 (93%) tratarían durante
7 a 10 días y 2 (7%) de 4 a 6 días.

9. Paciente de 8 años que lleva dos días con fiebre de
39 ºC, tos seca escasa y dolor de costado derecho
al toser. Hipoventila la base derecha: ningún
pediatra dijo que no administraría antibióticos, a
veces solo 1, con frecuencia 13 (18%) y siempre
57 (80%). Once (15%) eligieron amoxicilina (9 a
90 y 2 a 40 mg/k/día), 32 (45%) amoxicilina-cla-
vulánico (18 a 90 y 14 a 40 mg/k/día), y 28
(40%) macrólidos (4 azitromicina y 24 otros).
Excluyendo azitromicina, 57 (85%) tratarían de
7 a 10 días y 10 (15%) de 11 a 14 días.

Esta encuesta, con algunas modificaciones, se va a
ampliar a lo largo del otoño de 2003 a todos los
pediatras de Atención Primaria de la Comunidad de
Madrid.

¿QUÉ PODEMOS HACER EN LA CONSULTA
DE ATENCIÓN PRIMARIA?

1. Procurar la mayor precisión diagnóstica posible

No puede haber prescripción correcta sin un diag-
nóstico clínico correcto64,66. Sin embargo, no siempre
es fácil establecer diagnósticos de certeza, especial-
mente de algunas infecciones (sinusitis, bronquitis), en
fases precoces de la enfermedad y en algunos niños
que no hablan o no se expresan bien, o que no se
dejan explorar.

Los médicos de Atención Primaria españoles solo
solicitan estudios microbiológicos el 5% de las veces
que prescriben antibióticos, y suelen ser urocultivos50. Es
cierto que actualmente tenemos muy pocas posibilida-
des útiles para el paciente, de alcanzar un diagnóstico
etiológico en infecciones respiratorias, especialmente
fuera de los hospitales, pero también que usamos poco
las existentes. En faringitis disponemos de pruebas de
detección rápida de antígeno estreptocócico67 y del cul-
tivo faríngeo (que permite saber si crece S. pyogenes en
solo 2 días). Salvo excepciones, hay acuerdo en que se
deben tratar las faringitis estreptocócicas63. Los pacien-
tes con alta probabilidad clínica de faringitis estreptocó-
cica podrían tratarse de forma empírica, pero en los
demás deberíamos realizar previamente una de ambas
pruebas. En otitis medias no supuradas y sinusitis el tra-
tamiento es necesariamente empírico porque el diag-
nóstico microbiológico requiere procedimientos invasi-
vos (punción timpánica o sondaje de senos paranasa-
les). En otitis medias supuradas se debe cultivar la secre-
ción purulenta del conducto auditivo (pocas veces hay
dudas por bacterias saprofitas). Las neumonías se tratan
de manera empírica, pero siempre es aconsejable reali-
zar un Mantoux (se requiere destreza para realizarlo y
para leer el resultado). En hospitales se pueden emplear
pruebas de detección rápida de antígeno de virus res-
piratorio sincitial en secreciones nasofaríngeas. Existen
pruebas de detección rápida de antígeno neumocócico
en orina, pero por el momento no han dado buenos
resultados en niños68. Sin llegar a ofrecer un diagnóstico
microbiológico exacto, la procalcitonina y la proteína C
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reactiva, pueden ser utilizadas para detectar algunas in-
fecciones bacterianas graves69,70. Ambas pueden deter-
minarse con muy poca cantidad de sangre, en pocos
minutos y mediante técnicas precisas, sencillas y baratas,
que pueden realizarse en Atención Primaria71,72. No
conocemos aún estudios que evalúen su rendimiento
en pediatría de Atención Primaria.

El diagnóstico microbiológico no solo tiene interés
para el paciente concreto: sirve para estudiar las etiolo-
gías y resistencias bacterianas de zonas geográficas, lo
que es indispensable para establecer guías locales con-
sensuadas de tratamiento empírico25.

2. Utilizar juiciosamente los antibióticos

Es necesario estudiar los consejos existentes sobre
prescripción teórica y valorar su aplicación a nuestro
trabajo. De forma ideal, se deberían elaborar protoco-
los consensuados para grupos suficientemente homo-
géneos. Según el informe de 1995 del Ministerio de
Sanidad y Consumo25, “El Consejo Nacional de Espe-
cialidades Médicas debería incluir como un aspecto im-
prescindible para la docencia, el que los centros acredi-
tados tuviesen estadísticas sobre consumo de antibióti-
cos y programas de uso racional de los mismos”. En
realidad esto es útil en cualquier centro (no solo en los
acreditados para la docencia), y para todos los médicos
(no solo para los residentes).

Los errores de prescripción no se deben exclusiva-
mente al desconocimiento o descuido de los médicos:
una parte significativa está propiciados por deficiencias
del sistema de trabajo73,74. En este sentido citamos de
nuevo el informe ministerial25: “Las consultas sobrecar-
gadas dificultan...”, “en un contexto de «medicina defen-
siva» el médico tiende a ser «generoso»...”.

3. Educar a la población

Los programas educativos para padres (y médicos)
reducen la utilización de antibióticos31,75. Probablemente
son más eficaces si se informa sobre enfermedades
concretas que sobre el uso general de antibióticos76. Las

ideas de la población sobre los antibióticos, y las cos-
tumbres sobre su uso varían notablemente de un país a
otro: según los resultados de una reciente encuesta
internacional realizada a 5.379 pacientes de todas las
edades77, en España completan el tiempo de tratamien-
to antibiótico prescrito el 55% (en el Reino Unido el
90%) y guardan restos de antibiótico para futuros usos
el 36% (en el Reino Unido el 4%). Conviene por tanto,
adaptar los programas a la idiosincrasia de la zona.

La actitud del médico durante la consulta, sin necesi-
dad de programas educativos específicos, educa a los
padres. Watson y cols64 encuentran “una correlación
directa entre los médicos que prescribían antibióticos
por rinitis purulenta y los padres que creían que su hijo
debía ser evaluado en la consulta si tenía rinorrea (p =
0,002)”. En una encuesta española, sobre 384 niños de
0 a 10 años tratados en Atención Primaria con anti-
bióticos, completaron el tratamiento solo el 55,7%77.
Esto indica que la incertidumbre de la fase precoz de
la infección (especialmente si cursa con fiebre)51 es lo
que motiva a estos padres a administrar bien el trata-
miento.

El médico, con sus conocimientos y experiencia, debe
saber manejar su propia incertidumbre y la de los pa-
dres. Nuestro sistema de Atención Primaria afortuna-
damente nos permite controlar a un paciente con muy
pocas limitaciones, y nuestros hospitales son muy acce-
sibles. Por ello, salvo en casos muy especiales, no debe-
mos recetar antibióticos por presión de los familiares, ni
para evitar nuevas visitas, ni para cubrir un posible error
diagnóstico, ni para prevenir complicaciones bacterianas
de los catarros (que probablemente no previenen los
antibióticos79).
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